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(CORE-OM) som utfallsmétt i studentledd terapi

Josefin Holmberg & Tove Regnéll

Sammanfattning.  Syftet med studien var att  undersoka
sjdlvskattningsinstrumentet Clinical Outcomes in Routine Evaluation-
Outcome Measure:s (CORE-OM) funktion som utfallsmétt for patienter som
gér 1 studentledd terapi. Deltagarna var 2223 patienter som gatt i studentledd
terapi samt deltagit i kvalitetssdkring vid fore- och/eller eftermétning.
Instrumentets validitet, reliabilitet och faktoriella struktur undersoktes.
CORE-OM uppvisade god intern konsistens, hog konvergent validitet, god
diskriminativ validitet forutom vad géller specifik fobi och hog sensitivitet for
forédndring. Vi fann inga skillnader mellan mén och kvinnors medelvérden
men sma negativa samband mellan medelvérde och alder. Alla dimensioner
korrelerade hogt forutom Riskdimensionen. Snarare dn de fyra tilltdnkta
dimensionerna fann vi att en trekomponentslosning forklarade datan bést.
CORE-OM bedoms vara ldmpligt som utfallsmatt for studentledd terapi
forutom for specifik fobi-patienter.

Efter att nyttan av psykoterapi som behandling av psykisk ohédlsa borjade att
bevisas i metastudier under 1970-talet har intresset for att identifiera effektiva
behandlingar och maéta dess effekter okat (APA Presidential Task Force on Evidence-
Based Practice, 2006). Evidensbaserad behandling definieras av APA som “integrationen
av den bista forskningsevidensen med klinisk expertis och patientvirden” (APA
Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006, s. 273). Evidensbaserad
praktik betonar vikten av att overfora forskningsresultat till klinisk vardag (Katsikis,
2014).

For att i forskningen kunna undersdka olika behandlingars effektivitet kravs
instrument som kan fanga upp och kvantifiera de férdndringar som behandlingen avser
att astadkomma (Barkham et al., 1998). Aven klinikern #r i behov av sidana instrument
som kan anvéndas till att komplettera klinisk beddmning och utvirdera behandlingsutfall
(APA Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006). En typ av instrument
som dr vanligt forekommande bdde inom behandlingsforskning och klinisk praktik &r
sjalvskattningsinstrument (Barkham et al., 1998), dvs. formulér som patienten/deltagaren
sjdlv fyller i som sedan genererar en poidng péd en skala. Sjdlvskattningsinstrument &r
mindre tidskrdvande &n kliniska intervjuer. Forskning har ocksa visat att ett statistiskt
instrument ofta dvertréffar klinikers bedomning av psykiska problems svarighetsgrad
(Dawes, Faust & Meehl, 1989). Sjdlvskattningsinstruments forméga att etablera en
baslinje som kan anvéndas som jaimforelse efter en intervention gér dem anvéandbara bade
1 behandlingsforskning och i klinisk vardag.

For att behandlingsforskning och klinisk praktik ska kunna jimforas med varandra
ar det centralt att man anvénder sig av liknande utfallsmétt (Barkham et al., 1998). Sa var
linge inte fallet d4& man inom forskningen tenderade att anvinda sig av mycket
omfattande sjdlvskattningsformulér som varken var tillrickligt anvéndarvinliga eller
enkla nog att administrera for att smidigt kunna anvindas i klinisk praktik (Barkham et



al., 1998;2001). Medan det i klinisk praktik fanns ett 6verflod av formulir som anvindes
utan systematik, varav flera inte var utvdrderade med avseende péd validitet och
reliabilitet.

En forskargrupp 1 Storbritannien sdg behovet av ett transdiagnostiskt
sjdlvskattningsinstrument som bade fangade in de teoretiska konstrukt som man &r
intresserad av att méta i1 forskning och som var smidigt att anvidnda i klinisk praktik
(Barkham et al., 1998). Istillet for att anvdnda sig av olika sjdlvskattningsformuldr vid
olika tillstand (t. ex. ett depressionsformulér for att mita grad av depression) ville de
konstruera ett mer generellt instrument som var anvéndbart for att utvardera utfall for alla
sorters psykologiska problem. Detta generella instrument skulle, snarare dn att utesluta
behovet av andra instrument, kunna kompletteras med mer diagnosspecifika sddana
(Barkham et al., 1998). De tyckte dven att de var viktigt att ett sddant instrument skulle
vara kostnadsfritt. Dérfor utvecklade de Clinical Outcomes in Routine Evaluation-
Outcome Measure (CORE-OM, héddanefter CORE) som presenterades for forsta gangen
1998 (Evans et al., 2000). CORE ér ett transdiagnostiskt métinstrument som &r utvecklat
for att finga upp en individs miende och Overvaka psykologisk fordndring over tid
(Barkham et al., 2001; Barkham, Clark & Stiles, 2015). Det bestar av 34 item som ar tankt
att méta fyra dimensioner: Subjektivt vdlbefinnande, Problem/Symtom, Fungerande samt
Risk for andra och sig sjélv (se bilaga 1).

CORE har fatt stort genomslag i Storbritannien (Barkham et al., 2001). Det har
dven Oversatts till 52 sprék (Zeldovich & Alexandrowicz, 2019), diribland svenska, och
anvénds inom primérvard och psykiatri i Sverige. CORE anvinds ocksa vid studentledd
psykoterapi vid universiteten i Goteborg, Lund, Umed och Vixj6. Instrumentets
psykometriska egenskaper har undersokts i icke-kliniska populationer samt inom
primédrvard och psykiatri och genomgaende uppvisat god validitet och reliabilitet (se bl.
a. Evans et al., 2002; Connell et al., 2007 samt Elfstrom et al., 2013). Dock har CORE:s
validitet och reliabilitet ej undersokts i den patientgrupp som gér i studentledd terapi vid
psykolog- och psykoterapeutprogrammen, varken i Sverige eller utomlands.

Validering av CORE

Kliniska grinsvirden. Engelska normer uppmittes senast av Connell et al.
(2007) dédr man undersokte uppmétta virden i en allmén befolkning i England och sedan
jamforde dessa med tidigare insamlade kliniska data (Barkham et al., 2001; Barkham,
Culverwell, Spindler & Twigg, 2005; Evans et al., 2002). Det kliniska grinsvirdet pé
CORE beriknades till 1,0 i medelvirde (Connell et al., 2007) medan man i det svenska
urvalet fann ett grinsvirde pa 1,2 for mén och 1,26 for kvinnor (Elfstrom et al., 2013).
Detta menade Elfstrom et al. bor ses pa med forsiktighet da det icke-kliniska urvalet
bestod av studenter vilka sannolikt skattar ndgot hogre &n normalpopulationen, delvis
som en avspegling av att studenter mér simre men ocksa for att de dr mer “psykologiskt
medvetna” dn normalpopulationen (Elfstrom et al., 2013). Elfstrom et al. framholl att ett
ndgot lagre gransvarde sannolikt hade uppmaitts ifall urvalet hade varit helt slumpmaéssigt
insamlat och att kliniker dérfor bor overvidga bdde det svenska grinsvérdet och det
brittiska uppmétt av Connell et al. vid beddmning. Da riskdimensionen skiljer ut sig frén
ovriga dimensioner pa flera sétt, bland annat da den uppvisar lagst korrelation med 6vriga
dimensioner, har det rekommenderats att man ocksd overviger totalpodngen exklusive



Risk vid bedomning (Lyne, Barrett, Evans & Barkham, 2006). Nar Elfstrom et al. (2013)
uteslot Risk fann de gransvarden pd 1,41 for mén och 1,49 for kvinnor i medelvérde.

Validitet och reliabilitet. CORE har undersokts i syfte att se om det som
métinstrument uppvisar reliabilitet (intern konsistens och test-reteststabilitet), validitet
(konvergent validitet samt skillnader mellan kliniska och icke-kliniska populationer),
acceptabilitet (dvs. om det dr anvdndarvinligt och fa item missas) och sensitivitet for
fordndring (huruvida instrumentet fangar upp fordndringar i en individs maende)
(Zeldovich & Alexandrowicz, 2019; se ocksa Evans et al., 2002). Evans et al. (2002)
gjorde den fOrsta studien ddr man utvirderade instrumentet pa detta sétt och de kunde
konkludera att CORE uppvisar reliabilitet, validitet och kénslighet for fordndring; att det
ar acceptabelt och tillgidngligt samt att det har en bred klinisk anvdndbarhet. Denna studie
har sedan anvints som mall i flera andra studier ndr man har dversatt och utvirderat
instrumentet i olika lander (t. ex. Campbell & Young, 2011; Elfstrom et al., 2013;
Kristjansdottir et al., 2015; Truyjillo et al., 2016; Vilitiniené et al., 2013).

Zeldovich och Alexandrowicz (2019) har i en metastudie samlat resultaten fran 19
olika oversdttningar av CORE, déribland Elfstrom et al. (2013). I studien har man bland
annat tittat pa reliabilitet (intern konsistens méitt med Cronbachs alfa och test-
reteststabilitet) och validitet (konvergent validitet och faktoranalys). Zeldovich och
Alexandrowicz fann en genomsnittlig alfakoefficient som spdnde mellan 0,72 (for
Subjektivt vilbefinnande) och 0,93 (pd samtliga item). Subjektivt vdlbefinnande och Risk
uppvisade lagre intern konsistens dn ovriga dimensioner (Zeldovich & Alexandrowicz,
2019). Connell et al. (2007) som inte dr inkluderade i Zeldovich och Alexandrowicz
metastudie fann i sitt stickprov fran allménbefolkningen &dven de en hdg intern konsistens
pa totalpodngen (0=0,91).

Man har funnit att CORE uppvisar god test-reteststabilitet (Zeldovich &
Alexandrowicz, 2019; ocksa Barkham, Mullin, Leach, Stiles & Lucock, 2007; Evans et
al., 2002). Vidare har konvergent validitet berdknats med hjdlp av Beck Depression
Inventory-II (BDI-II) dir man sag att den genomsnittliga korrelationen var r=0,84
(Zeldovich & Alexandrowicz, 2019). Lagst korrelation fann man mellan BDI-II och
Riskdimensionen dir genomsnittet var r=0,53 (Zeldovich & Alexandrowicz, 2019). Man
har inte jaimfort den svenska versionen av CORE med BDI-II men Elfstrom et al. (2013)
undersokte den svenska versionens konvergenta validitet med hjélp av Hospital Anxiety
Depression Scale (HADS) (Elfstrom et al., 2013). Man fann att hela CORE korrelerade
med 0,66 med HAD depression och 0,68 med HAD angest (Elfstrom et al., 2013).

Samband mellan CORE-poiing, kon och dlder. Man har i flera studier sett
mycket smd, men signifikanta negativa samband mellan poidng pa CORE och &lder
(Evans et al., 2002; Connell et al., 2007; Elfstrom et al., 2013; Trujillo et al., 2016). I
Sverige har man framforallt sett tendenser till att podngen pa Risk och Fungerande
minskar med alder (Elfstrom et al., 2013). Det har diskuterats huruvida ett ldgre cut-off-
virde bor anvindas pé dldre individer, dd en klinisk grupp bestdende av deltagare som
var 65 ér eller dldre uppvisade betydligt ligre normer &n de man hittat i tidigare studier
(Barkham, et al., 2005). Vissa studier har dock visat upp ett positivt samband mellan &lder
och poing i en icke-klinisk population (Evans et al., 2002; Barkham et al., 2005) medan
man i andra inte funnit ndgra samband med alder alls (Kristjansdottir et al., 2015; Palmieri
et al., 2009).

De konsskillnader man har sett som dr aterkommande ar hogre skattningar pé Risk
hos mén (Elfstrom et al,, 2013; Skre et al., 2013 NY; Uji, Sakamoto, Adachi & Kitamura,
2012) och hogre skattningar pa Subjektivt vdlbefinnande (dvs. sdmre vélbefinnande) hos



kvinnor (Evans et al., 2002; Truyjillo et al., 2016; Uji et al., 2012). I Sverige har man
kommit fram till olika gransvirden for mén och kvinnor (Elfstrom et al., 2013) medan
man i andra ldnder kommit fram till ett gemensamt gransvirde for bada konen (Connell
et al., 2007; Kristjansdottir et al., 2015).

Faktorstruktur. Géllande CORE:s faktoriella struktur har man med faktoranalys
inte kunnat hitta de fyra dimensioner som CORE ir tinkt att méta (Bedford et al., 2010;
Lyne et al., 2006; Zeldovich & Alexandrowicz, 2019). I metaanalysen gjord av Zeldovich
och Alexandrowicz var det ingen av de 4tta studier som utforde en
principalkomponentanalys (PCA) som fann en fyrfaktoriell 16sning tillfredstéllande.
Déaremot foreslog fyra av studierna likt Evans (2002) en indelning i tre dimensioner i form
av positivt formulerade item, negativt formulerade item och item fran Riskdimensionen
(Zeldovich & Alexandrowicz, 2019). Bedford et al. (2010) prévade ocksa att extrahera
fyra komponenter vid en PCA vilket ej genererade de fyra hypotetiska dimensionerna.
Inte heller ndr man genomfort en konfirmatorisk faktoranalys for att prova hypotesen att
CORE utgors av de fyra tilltdnkta dimensionerna fann nagon studie att den strukturen var
den bista grupperingen (Zeldovich & Alexandrowicz, 2019).

Lyne et al. (2006) papekade att det dr svart att skilja ut dimensionerna Subjektivt
vélbefinnande, Problem/Symtom och Fungerande ifran varandra dd de korrelerar starkt
och alla har en stark koppling till den mer generella faktorn psykisk ohilsa. I linje med
detta fann Bedford et al. (2010) i sin PCA att resultatet blev en komponent bestaende av
ett stort antal item av psykisk ohédlsa och en mindre andra komponent som bestod av item
fran Risk. Nar de utférde en PCA pd CORE:s totalpoédng exklusive Risk utgjordes istéllet
den andra komponenten av item fran Fungerande. Detta menade Bedford et al. talar for
att inte bara Risk utan dven Fungerande bor separeras frén resten av CORE dé béade Risk
och Fungerande skiljer ut sig fran den generella komponenten psykisk ohdlsa. De
konkluderade till och med att det var teoretiskt felaktigt att kombinera item som maéter
symtom/problem med relaterande och fysiskt vald i ett enda formulér eftersom de tillhor
olika “diskursuniversum” (Bedford et al., 2010, s. 60). Eftersom den forsta komponenten
(psykisk ohélsa) 1 bada fallen av PCA (med och utan Risk) inneh6ll s& manga item
framholl de dven att det ldmpligaste vore att minska antalet item som maéter psykisk ohilsa
dé de i for hog utstrackning méter samma sak.

Riskdimensionen. Riskdimensionen har genomgéende skiljt ut sig frdn de dvriga
dimensionerna och fran skalan som helhet (Zeldovich & Alexandrowicz, 2019).
Riskdimensionen &r den dimension som korrelerar lagst med 6vriga dimensioner och med
hela skalan samt uppvisar ldgre test-retest-reliabilitet och ldgre korrelation med
instrument som anvénts for att uppméta konvergent validitet, ddribland BDI-II. Utifran
sin metastudie konkluderade Zeldovich och Alexandrowicz att Risk uppvisar stora
problem i den kliniska population, dvs. primérvardskontext, som CORE ir tinkt att
anvindas inom, vilket kan illustreras av att Elfstrom et al. (2013) noterade att enbart ett
fatal deltagare 1 deras studie svarade positivt pa vissa riskitem. Dédremot foreslog
Zeldovich och Alexandrowicz att riskdimensionen kan ténkas fungera béttre i en
psykiatrisk kontext dér patienterna dr inneliggande och dédrmed kan tdnkas utgdéra mer av
en Risk for sig sjdlv och andra. Kristjansdottir et al. (2015) papekade att ett problem med
riskdimensionen kan vara att den avser att fanga in tva konstrukt (risk mot andra och risk
for den egna personen) vilka inte nédvéndigtvis dr nira besléktade.

Aven resultat frin faktoranalys har, som nimnts ovan, visat att riskdimensionen
utmarker sig jamfort med de dvriga dimensionerna och det har foreslagits att CORE
kanske bist bor konceptualiseras som en riskdimension och en dimension for generell



psykisk ohélsa (Bedford et al., 2010; Lyne et al., 2006; Zeldovich & Alexandrowicz,
2019). Evans et al. (2002) foreslog att man kan utvérdera totalpodngen exklusive
riskdimensionen och Zeldovich och Alexandrowicz (2019) instdimde i detta. Lyne et al.
(2006) framholl att det mest anvéndbara séttet att berdkna podngen dr med Risk for sig
och resten av totalen (28 item) for sig, och att CORE uppvisar god kvalitet ifall man
anvinder den pé det séttet.

Syfte och frigestillningar

Sammanfattningsvis har CORE visat sig ha gott stod for att anvindas som
utfallsmatt for psykoterapi, dven om det har framforts kritik géllande instrumentets
faktorstruktur och riskdimension. Studier didr man undersokt CORE:s validitet och
reliabilitet har gjorts i flera l&inder med olika urval men aldrig pa den grupp patienter som
gér 1 studentledd terapi, trots att CORE anvinds som utfallsmétt pa studentmottagningar
vid flera universitet i Sverige. Med avstamp i detta dr syftet med denna undersdkning att
utvirdera CORE som utfallsmatt for patienter som gér i studentledd terapi. Specifikt ska
vi undersoka CORE:s interna konsistens, konvergenta validitet, diskriminativa validitet,
kons- och aldersskillnader, korrelationer mellan dimensioner, faktoriella struktur samt
sensitivitet for fordndring i denna grupp.

Metod

Deltagare

Deltagarna i1 studien var patienter som gick i1 studentledd psykoterapeutisk
behandling pa en universitetsmottagning mellan 2013 och 2018 och som deltog i
kvalitetssékringen vid fore- och/eller eftermédtning. Totalt har 2 223 personer fyllt i
antingen fore- eller eftermétning. Av dessa hade 1 793 personer fyllt i foremétning och 1
544 fyllt i eftermdtningen. Totalt hade 1 114 personer fyllt i bdda méatningarna. Av de 2
223 deltagarna besvarade 1 352 personer fragan om alder vilken varierade mellan 18 och
94 &r med ett medelviarde pa 32,20 ar (standardavvikelse [s]=10,34). Vad géller kon
besvarade 1 361 personer frigan och av dessa var 1 050 (77,1%) kvinnor och 311 (22,9%)
mén.

Av deltagarna var det 430 personer som inte angav vilken behandlingsform de
gick i. Det var 1 057 deltagare som angav att de hade gatt i kognitiv beteendeterapi (KBT),
360 att de hade gatt korttidsdynamisk terapi (BDT) och 376 att de hade gatt i
psykodynamisk terapi (PDT). Enbart de deltagare som gétt i KBT tillfragades om vilket
psykiskt problem de hade behandlats for (i en webbaserad ettarsuppfoljning), och av
dessa hade 274 svarat pd frigan. Av dessa hade 17 deltagare behandlats for
paniksyndrom, 23 for social angest, 87 for specifik fobi, 24 for depression, 16 for
tvdngssyndrom, 60 for oro/dngest, 11 for stressproblematik, 6 for somnproblem och 30
hade behandlats for annan problematik &n ovanstaende alternativ.



Instrument

CORE. CORE bestar av totalt 34 item som ar uppdelade i fyra dimensioner och
ar tdnkt att méta individens upplevda méende under den senaste veckan (Evans, 2019).
De fyra dimensionerna heter Subjektivt vélbefinnande (hédanefter: Vilbefinnande),
Problem/Symtom, Fungerande och Risk. Namnen pd dimensionerna avspeglar vad de ar
tankta att méta. Problem/Symtom, Fungerande och Risk delas in i underkategorier medan
Vilbefinnande utgor ett enda konstrukt (Barkham et al., 2001). Vilbefinnande bestir av
totalt fyra item som berdr hur individen har upplevt sig ma under veckan som gatt.
Problem/Symtom bestar av tolv item som &r tinkta att méta angestproblem, depressiva
problem, fysiska somatiska problem och traumarelaterade problem. Fungerande bestir av
tolv item som dr tdnkta att mita fungerade i néra relationer, allmént och socialt.
Dimensionen Risk bestar av sex item ténkta att méta risker for den egna personen och
risker mot andra.

Man har balanserat formuldret s att 18 item speglar hog intensitet i symtomen
och 16 item speglar en ligre intensitet for att kunna finga upp en bredd av intensitet sett
till symtom och paverkan (Evans, 2019). Ett exempel pa ett pastdende med hog intensitet
fran de item som maéter depressionssymtom &r: “Jag har kint fortvivlan eller hopploshet”
(Evans et al., 2002). Ett exempel fran samma skala pa ett item som speglar lagre intensitet
1 symtomen &r “Jag har kdnt mig olycklig”. Svarsalternativen pé varje item ar “Aldrig”,
“Séllan”, “Da och da”, “Ofta” och “Nistan hela tiden” (Evans et al.,, 2000).
Poingsittningen 4r 0-4 p4 varje friga och hogre poiing indikerar simre miende. Atta item
ar formulerade sé att de behover vindas efter skattning (Evans, 2019). Om nagra item
har missats, dock hogst tre, rekommenderar Evans et al. (2002) att man ersétter de
saknade skattningarna med medelvdrdet av podngen pa de item som &r ifyllda.
Totalpoidngen kan anges antingen i medelvirde eller i sa kallad klinisk podng vilket &r
medelvirdet multiplicerat med tio (Evans, 2019).

Beck Depression Inventory-II (BDI-II). BDI-II ir ett sjilvskattningsformuldr
som méter depression hos vuxna och ungdomar (Beck, Steer & Brown, 2005). Formularet
bestar av 21 item som skattas frén O till 3. Svarsalternativen &r olika pd varje friga men
har gemensamt att intensiteten i symtomet stegrar for varje svarsalternativ. P4 exempelvis
item nummer ett som avser mita nedstimdhet &r alternativen: 0="Jag kinner mig varken
ledsen eller nedstimd”, 1="Jag kdnner mig ofta ledsen och nedstimd”, 2="Jag kinner
mig ledsen och nedstdmd hela tiden” och 3="Jag &r sa ledsen och olycklig att jag inte star
ut”. BDI-II har uppvisat god intern konsistens, test-reteststabilitet, innehallsvaliditet och
konvergent validitet. Endast legitimerad psykolog eller ldkare eller annan med
motsvarande kompetens, eller som har versyn av en person med en sddan kompetens,
far lov att administrera instrumentet. BDI-II 4r enkel och tidseffektiv att fylla i.
Maxpodngen dr 63 och man har kommit fram till foljande gransvirden: 0-13 minimal
depression, 13-19 lindrig depression, 20-28 mattlig depression och 29-63 svér depression.
Formuliret ar tvd A4 langt.

Beck Anxiety Inventory (BAI). BAI ir ett sjdlvskattningsformuldr som maéter
angestnivd hos vuxna och ungdomar (Beck & Steer, 2012). Det bestdr av 21 item som
kan besvaras 0="Inte alls”, 1="Lite (Har inte besvirat mig mycket”, 2="Delvis (Har varit
véldigt obehagligt, men jag kunde uthérda det)” eller 3="Mycket (Har knappt stitt ut)”.
Till skillnad fran BDI-II avser inte BAI stimma 6verens med kriterierna for en specifik
diagnos utan méter forekomst av angestsymtom vilka kan finnas nérvarande vid ménga
diagnoser, t. ex. paniksyndrom, generaliserat &ngestsyndrom, depression och social fobi.



BAI har ocksa uppvisat god validitet och reliabilitet i form av intern konsistens, test-
reteststabilitet och innehéllsvaliditet. Vad giller konvergent validitet s& korrelerar BAI
signifikant med andra métt som avser att méta angest, dock &r korrelationerna légre dn
mellan BDI-IT och matt som avser méta depression (Beck, Steer & Brown, 2005; Beck &
Steer, 2012). BAIL:s 21 fragor fér alla plats pa en A4-sida och maxpoédngen dr dven hér
63. Gransvérden dr som foljer: 0-7 minimal dngest, 8-17 lindrig &ngest, 16-25 méttlig och
26-63 svar angest.

Tillvigagangssitt

Pa  psykoterapimottagningen bedriver studenter pa psykolog- och
psykoterapeutprogrammen  psykoterapeutisk ~ behandling  under  handledning.
Terapiformerna som erbjuds dr psykodynamisk terapi (PDT), kognitiv beteendeterapi
(KBT) och Brief Dynamic Therapy (BDT). Terapiernas ldngd varierar mellan en och tre
terminer.

Patienterna ansoker sjdlva om att fa gd 1 terapi genom den psykologiska
institutionens hemsida. Den som blir kallad fir forst trdffa en handledare eller anstilld pa
psykoterapimottagningen for en bedomning ifall man ar ldmpad for studentledd terapi.
Om sa ar fallet blir man sedan kontaktad av sin studentterapeut och behandlingen kan
inledas.

Kvalitetssidkringen gér till sa att patienten blir tillfragad att fylla i CORE vid det
initiala bedomningstillféllet samt vid terapiavslut. De fyller ocksa i vissa bakgrundsfragor
(t.ex kon och dlder). Aven studentterapeuten fyller vid terapiavslut i ett formulir med
fragor om hur hen tycker att behandlingen har gétt. Datainsamlingen har pagétt sedan
2011, men omarbetades 2013. Sedan 2013 har dven de patienter som samtyckt till att bli
kontaktade efter avslutad terapi medverkat i en uppfoljningsmitning cirka 12 ménader
efter avslutad behandling. Aven d4 fyller de i CORE samt ett antal frégor om bland annat
vilket problem de behandlades for, huruvida de fullféljde terapin samt ifall de for
ndrvarande gidr 1  psykoterapeutisk  eller medicinsk  behandling. Vid
uppfoljningsregistreringen ombeds dven de som har gétt i KBT att ange vad for psykiskt
problem som de huvudsakligen behandlats for (social fobi, specifik fobi, depression,
tvangssyndrom, oro/angest, stress, somnproblem eller annat). For de patienter som gar i
PDT/BDT registreras inte psykiskt problem 6ver huvud taget i kvalitetssidkringen.

Nytt for hosten 2019 dr att patienten efter fjarde samtalet fyller i ett antal fragor
om hur behandlingen har fungerat dittills. Da fyller patienten dock inte i CORE. Inga
andra instrument anvénds specifikt till kvalitetssdkringen oavsett problemomrade eller
terapiform. Dock fyller alla KBT-patienter i Beck Anxiety Inventory (BAI) och Beck
Depression Inventory-II (BDI-II) vid start och avslut av behandling. Resultaten pa dessa
instrument har emellertid inte samlats in systematiskt. Utover BAI och BDI-II dr det upp
till varje studentterapeut att ge ut de formulér till sina KBT-patienter som de finner
lampliga i syfte att samla information och mita framsteg. Detta sker dock inom ramen
for behandlingen och samlas inte heller in till kvalitetssékringen. PDT- och BDT-
patienterna fyller inte regelmassigt i nagra sjilvskattningsformuldr utéver CORE.

Den insamlade datan anvédnds for att utvdrdera terapieffekterna pé kliniken och
har legat till grund for flertalet studentuppsatser. Studentterapeuten fér inte tillgang till
sina patienters resultat pA CORE utan datan anvinds enbart till att méta terapieffekter pa
gruppniva. Patientdatan som anvindes till analyserna erh6lls fran institutionens ansvariga



for kvalitetssakring. Forutom fore- och eftermétningarna pd CORE ingick i vart dataset
dven ett mindre antal patienters (N=151) resultat pa fore- och eftermitningar av BDI-II
och BAI som samlats in till kvalitetssékringen.

Databearbetning och statistik

Vi gick forst igenom datan for att se om det fanns négot bortfall, och fann att fem
deltagare frn foremétningen fick uteslutas da de inte hade svarat pa fler 4n tre item. Elva
deltagare hade vid foremdtningen missat att fylla i ett eller tva item vilka ersattes med
medelvérdet av de item som deltagaren i fraga har svarat pa i enlighet med Evans et al.
(2002). Vid eftermitningen var det ingen som hade missat fler dn tre item, medan 24
deltagares resultat ersattes med medelvirden da de hade missat ett eller tva item.

Vidare granskades resultaten frdn BDI-II och BAI. Optimalt for var fragestéllning
hade varit om patienten ombetts fylla i de tre formuléren vid samma tillfélle, men sa har
det inte sett ut. Istéllet har CORE delats ut i samband med det initiala beddmningssamtal
som handledaren har innan patienten fér tréffa studentterapeuten som i sin tur delat ut
BDI-II och BAI Det kan gé olika lang tid mellan dessa méatningar. Vid avslut dr det dock
studentterapeuten som ansvarar for att dela ut bide CORE samt BDI-II och BAI, s dven
om dessa inte administreras vid exakt samma tillfdlle kan man anta att de atminstone fyllts
1 nidrmare varandra i tid @n vid foremédtningen. Darfor har vi valt att berdkna den
konvergenta validiteten pa datan fran avslutsregistreringen. Efter att de 42 deltagare som
inte svarade vid andra tillfdllet samt de 15 som svarat pd BDI-II och BAI men inte pa
CORE sorterats bort dterstod 94 deltagare i detta urval.

Analyserna har gjorts pa det urval som har genererat storst N, alternativt passat
bist for analysen i fraga. Exempelvis utfordes berdkningarna for inre konsistens samt
kons- och alderskorrelationer pa foremétningsgruppen (p.g.a. storst N) medan den
konvergenta validiteten berdknades med hjélp av eftermétningarna av CORE, BDI-II och
BAI eftersom de vid avslut administrerades ndrmare varandra i tid &n vid
foremitningarna.

Testerna som anvédndes var berdkning av alfakoefficienter for att méta intern
konsistens, t-test med ett stickprovsmedelvérde for att méta diskriminativ validitet, t-test
for oberoende matningar for att berdkna konsskillnader, t-test for beroendemitningar for
att undersoka sensitivitet for fordndring, Pearsons produktmomentkorrelationskoefficient
for att mata konvergent validitet, Spearmans rangordningskorrelation for att maéta
samband med  4dlder och  korrelationer = mellan  dimensioner  samt
principalkomponentsanalys for att undersoka den underliggande faktorstrukturen.
Signifikansnivén sattes genomgéende till 0,05.

Resultat

Intern konsistens

Cronbachs alfa berdknades for alla item, alla item exklusive Risk samt alla
dimensioner var for sig pd patientskattningarna frén foremédtningen (N=1 793). De



fullstdndiga resultaten redovisas i tabell 1. Alfakoefficienten varierade mellan 0,75 och
0,94 vilket dr acceptabelt.

Tabell 1. Alfakoefticienten a, som betecknar intern konsistens, for CORE:s olika dimensioner vid foreméatningen (V=1
793).

Dimension (antal item) o

Vilbefinnande (4) 0,76
Problem/Symtom (12) 0,89
Fungerande (12) 0,84
Risk (6) 0,75
Alla (34) 0,94
Alla utom Risk (28) 0,94

Konvergent validitet

For att utvdrdera ifall CORE uppvisade konvergent validitet i detta urval
berdknades CORE:s korrelationer med BDI-II och BAI. BDI-II och BAI r tva instrument
som maéter depression och angest vilket teoretiskt dverlappar med det som CORE ska
miéta, dvs. generell psykisk ohélsa. For att CORE ska uppvisa konvergent validitet bor
resultaten alltsd visa att CORE och instrumenten i fraga korrelerar. Detta har undersokts
i tidigare forskning och man har funnit att instrument som maéter depressionssymtom
korrelerar hogre med CORE é&n instrument som méter angest (Barkham et al., 2006;
Evans et al., 2002). D& foremétningen med CORE sker vid beddmningssamtal och
foremitningen med BDI och BALI sker efter forsta samtalet med tilldelad terapeut sd kan
tiden som forflyter mellan dessa tva tillféllen vara olika lang. Eftermétningen med BDI-
IT och BAI sker i regel i samband med det avslutande samtalet och vid samma session far
patienterna med sig CORE att fylla i pd egen hand. Diarmed &r det troligt att tidsperioden
fran att patienterna fyller i eftermétningen av BDI-II och BAI till att de fyller i
eftermétningen av CORE 1 genomsnitt dr kortare dn tiden som forflyter mellan
foremitningarna pa instrumenten. For att fa skattningarna pé instrumenten s jamforbara
som mdjligt valde vi dérfor att jamfora eftermétningarna och undersoka korrelationerna
mellan CORE, BDI och BAI baserat pa dessa (N=94).

Vi fann hoga korrelationer mellan BDI-II och CORE pa totalpoéngen bédde med
och utan riskdimensionen (r=0,79, p<0,001). Korrelationen till enskilda dimensioner
varierade mellan 0,66-0,77, bortsett fran Risk som ldg pd 0,32. Dessa resultat ar
jdmforbara med Evans et al. (2002) som fann samma korrelation pa Risk, 0,85 pa alla
item och 0,74-0,79 pa 6vriga dimensioner. Korrelationen mellan BAI och CORE var
genomgaende lagre. Korrelationen for totalpodngen med och utan riskdimensionen 1ag
pa 0,53 ( p=<0,001). Korrelationerna for enskilda dimensioner varierade mellan 0,57-
0,21, varav Problem/Symtom uppvisade hogst korrelation medan korrelationen med
riskdimensionen var ldgst. Dessa korrelationer dr ldgre dn vad Evans et al. (2002) fann
men foljer 1 Ovrigt deras resultat. Att den hogsta korrelationen var for problem/symtom
var véntat d4 BAI framforallt mater symtom (Beck & Steer, 2012).



Tabell 2. Korrelationer (Pearsons ) med BDI-II och BAI vid eftermétningen (N=94).

Dimension
Mitinstrument A\ P/S F R Alla-R Alla
BDI-II 0,71%**  0,77***  0,66%**  (,32%* 0,79%** 0,78%**
BAI 0,41%**  0,57***  (041%**  (21% 0,53%** 0,53%**

V=Subjektivt vilbefinnande; P/S=Problem/Symtom; F=Fungerande; R=Risk; Alla-R=alla item utom Risk; Alla=alla item; BDI-
I1=Beck Depression Inventory-II; BAI=Beck Anxiety Inventory.

* p<0,05.

** p<0,01.

**% p<0,001.

Diskriminativ validitet

En viktig aspekt av CORE:s ldmplighet som utfallsmétt for studentledd terapi ar
instrumentets formaga att sérskilja patienter som gar i studentledd terapi fran en icke-
klinisk population. D4 vi inte har samlat in data frén en egen icke-klinisk jamforelsegrupp
anvinde vi oss av de podng fran en icke-klinisk normgrupp (N=229) som uppmitts av
Elfstrom et al. (2013) for att undersoka detta. T-test med ett stickprovsmedelvérde
anvindes for att se ifall medelviardet pA CORE bland de patienter som gar i studentledd
terapi skiljde sig signifikant fran medelviarden frdn den icke-kliniska normgruppen.
Vidare anvéndes de standardavvikelser som Elfstrom et al. (2013) angett for att berdkna
effektstorlekar i form av Cohens d.

Tabell 3. Skillnader mellan en icke-klinisk normgrupp (N=229) (Elfstrém et al., 2013) och ett urval patienter fran
studentkliniken (N=1 792), t-vérden och effektstorlekar uttryckta i Cohens d.

Dimension Icke-klinisk normgrupp Studentkliniken Skillnad t d
M K M N M (95% KI)

\Y% 1,15 0,75 1,87 0,82 0,72 (0,68-0,76) 37,15%** 0,92
P/S 1,15 0,71 1,94 0,78 0,79 (0,76-0,83) 43,29+ 1,06
F 0,94 0,60 1,39 0,61 0,45 (0,42-0,48) 31,48%** 0,74
R 0,14 0,32 0,30 0,43 0,17 (0,15-0,19) 16,58*#* 0,42
Alla-R 1,06 0,60 1,70 0,66 0,64 (0,61-0,67) 41,12%%%* 1,01
Alla 0,90 0,52 1,45 0,58 0,55 (0,52-0,58) 39,96%** 1,00

V=Subjektivt vilbefinnande; P/S=Problem/symtom; F=Fungerande; R=Risk; Alla-R=alla item utom risk; Alla=alla item;
M=medelvirde, s=standardavvikelse, K/=konfidensintervall.
**% p<0,001.

Skillnaderna var signifikanta for alla dimensioner och redovisas i tabell 3. Enligt
Cohens (1988) riktlinjer var skillnaderna stora pd dimensionerna Vilbefinnande,
Problem/Symtom, hela skalan samt hela skalan exklusive Risk; mattlig p4 Fungerande
och liten pd Risk. P4 totalpodngen var effektstorleken pa skillnaden 1,00, vilket innebér
att 84,13% av patienterna i den kliniska gruppen skattade hogre &n medelvirdet i den
icke-kliniska gruppen. Skillnaderna var genomgéende mindre &n vad Elfstrom et al.
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(2013) fann mellan den kliniska och icke-kliniska gruppen, da patienterna pa
studentmottagningen skattade ldgre pé alla dimensioner.

For att vidare undersoka CORE:s diskriminativa validitet undersoktes i ett
delurval patienter (N=253) CORE:s forméaga att sirskilja olika patientgrupper fran en
icke-klinisk grupp. Vi var framfor allt intresserade av specifik fobi-patienterna som det
tidigare noterats skattade ldgre pa CORE jamfort med de andra patienterna pa
studentkliniken (Jarenfors & Thérne, 2018). Aven hir anvindes Elfstrom et al:s (2013)
medelvirde fran den icke-kliniska normgruppen (N=229) som testvirde.

Som synes i tabell 4 utmirkte sig specifik fobi-gruppen tydligt d& den uppvisade
ett medelvirde pé 0,84 vid foremétningen, till skillnad fran 6vriga grupper som lag mellan
1,32 och 1,68. Specifik fobi var ocksé den enda gruppen som inte signifikant skiljde sig
fran den icke-kliniska normgruppen, #84) =-1,12, ns.

Tabell 4. Skillnader i medelvérde pa alla item pA CORE-OM mellan ett urval patienter fran studentkliniken (N=253)
uppdelade per diagnos och medelvérdet (=0,9) fran en icke-klinisk normgrupp (N=229) (Elfstrom et al., 2013), t-vérden
och effektstorlekar uttryckta i Cohens d.

Diagnos/problem Skillnad frén icke-klinisk normgrupp t d
(testviarde=0,9; s=0,52)

M s M (95% KI)
Paniksyndrom (N=17) 1,52 0,65 0,63 (0,29-0,96) 3,97** 1,05
Social fobi (N=23) 1,68 0,52 0,79 (0,55-1,01) 7,19%*%* 1,50
Specifik fobi (N=85) 0,84 0,48 -0,06 ((-0,16)-0,05) -1,12 (ns) -0,12
Depression (N=23) 1,67 0,33 0,77 (0,63-0,91) 11,36%** 1,77
Tvangssyndrom (N=15) 1,35 0,69 0,45 (0,07-0,83) 2,55% 0,74
Oro/angest (N=60) 1,61 0,53 0,71 (0,58-0,85) 10,42%** 1,35
Annat (N=30) 1,32 0,51 0,42 (0,23-0,61) 4,5%H* 0,82
M=medelvirde, s=standardavvikelse, K/=konfidensintervall, ns=ej statistiskt signifikant (p>0,05).
* p<0,05.
** p<0,01.
*** p<0,001.

Kons- och aldersskillnader

Samband mellan podng pd CORE vid féremétningen och kon undersoktes och som
redovisas 1 tabell 5 fann vi ingen signifikant skillnad pa totalpoidngen (N=1303). P4
totalpoéngen exklusive Risk var kvinnors skattningar signifikant hogre, #(1301) = -2,04,
p<0,05. Aven pi dimensionerna Vilbefinnande och Problem/Symtom skattade kvinnor
hogre, 1(1301)=-3,65, p<0,01 respektive #(1301)=-2,82, p<0,01. Aven om skillnaderna i
podng gar i samma riktning som de Elfstrom et al. (2013) fann sd var det inte samma
skillnader som var statistiskt signifikanta. Nir en Bonferroni-korrigering for multipla t-
test tillampades blev dock inga av skillnaderna signifikanta.

Samband mellan alder och podng uppmaittes med Spearmans rangkorrelation. Vi
fann sma men signifikanta negativa samband mellan alder och podng, bade sett till
totalpodng samt for alla dimensioner separat med den hogsta korrelationen for
totalpodngen (p=-0,14, p<0,001, N=1 294) och den ldgsta f6r Risk (p=-0,11, p<0,001,
N=1 294).
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Tabell 5. Skillnader i CORE-podng mellan mén (N=299) och kvinnor (N=1 004), t-virden och effektstorlekar uttryckta
i Cohen’s d.

Dimension Min (N=299) Kvinnor (V=1 004)  Skillnad t d
M K M s M 95% KI
\Y% 1,73 0,80 1,93 0,81 -0,20 (-0,30)-(-0,09)  -3,65* 0,25
P/S 1,85 0,75 1,99 0,78 -0,14 (-0,24)-(-0,04)  -2,82%** 0,18
F 0,94 0,60 1,39 0,61 0,00 (-0,07)-0,08 0,11 (ns) 0
R 0,14 0,32 0,30 0,43 0,01 (-0,05)-0,06 0,19 (ns) 0,02
Alla-R 1,64 0,63 1,72 0,66 -0,09 (-0,17)-0,00 -2,04%* 0,12
Alla 1,40 0,55 1,47 0,59 -0,07 (-0,15)-0,00 -1,86 (ns) 0,12

V=Subjektivt vilbefinnande; P/S=Problem/symtom; F=Fungerande; R=Risk; Alla-R=alla item utom risk; Alla=alla item;
M=medelvirde, s=standardavvikelse, K/=konfidensintervall, ns=ej statistiskt signifikant (p>0,05).

* p<0,05.

** p<0,01.

Korrelationer mellan dimensionspoing

Tabell 6 redogor for korrelationerna (Spearmans rangkorrelation) mellan de
olika dimensionerna pd CORE vid fOremitningen. Som véntat uppmadttes hoga
korrelationer mellan de flesta dimensionerna medan Risk korrelerade ldgre med dvriga
dimensioner och hela skalan (p=0,51-0,67). Korrelationerna var likartade men generellt
nagot hogre 4n de uppméitta av Elfstrom et al. (2013) i den kliniska gruppen.

Tabell 6. Korrelationer (Spearmans p) mellan CORE-dimensioner vid foremétningen (N=1 793).

Dimension \ P/S F R Alla-R Alla
A% 1,00

P/S 0,81 1,00

F 0,75 0,73 1,00

R 0,51 0,56 0,56 1,00

Alla-R 0,89 0,94 0,90 0,59 1,00

Alla 0,88 0,94 0,90 0,67 0,995 1,00

V=Subjektivt vilbefinnande; P/S=Problem/Symtom; F=Fungerande; R=Risk; Alla-R=alla item utom Risk; Alla=alla item.
Alla korrelationer var signifikanta pa p<0,001-niva.

Principalkomponentanalys

For att undersoka den underliggande faktorstrukturen i CORE i detta urval
genomfordes en principalkomponentanalys (PCA) pd datan frdn foremétningen (N=1
793). Om det &r sa som upphovsmakarna foreslog, att CORE bestér av de fyra tilltdnkta
dimensionerna Vilbefinnande, Problem/Symtom, Fungerande och Risk borde en PCA
resultera i en fyrkomponentslosning dér varje item laddar starkast pa den komponent (dvs.
dimension) som den é&r tinkt att tillhora. Tidigare studier har kommit fram till olika
16sningar, som ndmnt ovan dr en trekomponentslosning vanlig (Evans et al., 2002;
Zeldovich & Alexandrowicz, 2019).

Vi valde en oblik (oblimin) rotation eftersom dimensioner i psykologiska
instrument tenderar att korrelera i viss utstrackning (vilket den oblika rotationen
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forutsatter) istéllet for den ortogonala som utgar frén att dimensionerna inte korrelerar
med varandra (Pett, Lackey & Sullivan, 2007). Eftersom vi gjorde en oblik rotation
redogdrs hir for bdde monster- och strukturmatrisen (se tabell 7 och 8). I monstermatrisen
redovisas varje items laddning p& komponenterna. Laddning anger i en oblik rotation hur
mycket en enskild komponent kan forklara variansen i ett visst item (dvs. kontrollerat for
korrelationen med de Ovriga komponenterna). I strukturmatrisen anges itemens
korrelation med komponenterna, vilka inte pdverkas av korrelationen komponenterna
emellan d4 man inte kontrollerar for dessa. Bdde monster- och strukturmatrisen bor
overvégas vid tolkning av en PCA med oblik rotation. Det rekommenderas att man initialt
utgér frén strukturmatrisen nér man tolkar komponenterna, for att sedan jamfora denna
med de resultat man fétt i monstermatrisen (Pett, Lack & Sullivan, 2007), vilket vi gjorde.
Redovisningen av resultaten nedan utgar fran laddningarna i monstermatrisen, medan
korrelationerna mellan komponenterna och itemen dterfinns i strukturmatrisen (tabell 8).

Figur 1. Scree-plot.
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For att avgora hur manga komponenter som var ldmpligast att extrahera anvinde
vi oss av var scree-plot, Kaisers kriterium for egenvédrde och parallellanalys. Forst
undersoktes scree-ploten (se figur 1) vilken kunde tolkas som att antingen tre eller fem
komponenter var ldmpligast. Vi anvidnde oss av Catells kriterium som innebér att man
med en linjal ritar en rak linje genom komponenterna med légst egenvirde (Pett, Lack &
Sullivan, 2007). De komponenter som ligger ovanfor denna linje dr de komponenter som
ska extraheras. Man kan se att komponent ett stir for en stor del av den totala forklarade
variansen (34,17%) och att linjen sedan formar ett “kni” efter den.

Kaisers kriterium innebér att man ska ta med de komponenter som har egenvirde
over ett (Pett, Lack & Sullivan, 2007). I var analys var det sex stycken komponenter som
uppfyllde detta kriterium. Horns parallellanalys dr en annan metod for att faststélla antalet
komponenter att extrahera. Enligt denna metod skapar man ett slumpmassigt urval av
samma storlek som sitt eget urval och jimfor antalet egenvirden som genereras med
antalet man sjilv fétt fram (Horn, 1965). De komponenter som far ldgre egenvirde i
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parallellanalysen samt uppfyller Kaisers kriterium med egenvirde Gver ett extraheras.
Med denna metod kom vi fram till att fem komponenter skulle extraheras.

Kaisers kriterium har en tendens att hamna lite i 6verkant (Pett, Lack & Sullivan,
2007). Utifran vara resultat valde vi dérfor att prova att begira fem, fyra samt tre
komponenter. Fyr- och femkomponentsldsningarna var inte tillfredsstdllande da enbart
tvd item laddade over 0,4 pd den fjdrde faktorn. Trekomponentslosningen var mest
konceptuellt begriplig och hade flera item med hoga laddningar pé varje faktor. Totalt
46,2% av variansen kunde forklaras med en trekomponentsldsning. I likhet med tidigare
forskning (Zeldovich & Alexandrowicz, 2019) delades itemen tydligt in i negativt
formulerade item, positivt formulerade item och item frén riskdimensionen (se tabell 7
och 8).

Tabell 7. Monstermatris. Itemens laddningar pa de tre komponenterna.

Dimension Item: nr  Item: forkortat innehall Komponent
1 2 3
P/S 20 Omojligt att sluta tdnka pé problem 0,76
P/S 2 Spind, dngslig, nervos 0,74
A% 14 Ként mig gratfardig 0,74
P/S 15 Ként panikkénslor/skrackslagen 0,73
P/S 13 Upplevt oonskade tankar/kénslor 0,69
\% 17 Drunkna i mina problem 0,68
P/S 23 Ként fortvivlan/hopploshet 0,67
P/S 28 Patrangande minnen/bilder 0,64
P/S 11 Spind/angslig hindrat mig 0,58
P/S 27 Ként mig olycklig 0,54
P/S 18 Svérigheter att somna in/sova hel natt 0,53
P/S 8 Virk/smérta/andra kroppsliga problem 0,47
P/S 5 Saknat all energi och entusiasm 0,47
F 29 Littretlig tillsammans med andra 0,44
F 1 Ként mig forfarligt ensam och isolerad 0,40
F 25 Ként mig kritiserad av andra
R 9 Funderat pa att skada mig sjilv 0,69
R 34 Skadat mig sjilv/riskerat min hélsa 0,66
R 16 Haft planer pa att ta mitt liv 0,65
R 6 Har brukat fysiskt vald mot andra 0,58
R 22 Hotat/upptrétt hotfullt 0,54
R 24 Bittre om jag var dod 0,53
F 33 Andra har forddmjukat mig 0,46
F 32 Lyckats med det jag velat gora (vinds) 0,73
F 12 Varit ndjd med saker jag gjort (véinds) 0,70
\% 4 Ként mig n6jd med mig sjilv (véinds) 0,69
\% 31 Optimistisk infér min framtid (vdnds) 0,68
F 19 Ként virme/0mhet for nagon (vénds) 0,65
F 21 Klarat av det mesta jag behovt gora (vdinds) 0,59
F 3 Haft ndgon att vinda mig till (vdnds) 0,55
F 7 Ként att jag klarat av situationer (vdnds) 0,54
F 26 Ként som att jag inte har ndgra vinner
P/S 30 Ténkt att jag har mig sjélv att skylla
F 10 Prata med andra alldeles for jobbigt

P/S=Problem/Symtom, V=Subjektivt vilbefinnande, F=Fungerande, R=Risk. Laddningar <0,40 censurerade.

Komponent ett, negativt formulerade item, bestod av totalt 15 item som i huvudsak
horde till Problem/symtom (11) men ocksa Vilbefinnande (2) och Fungerande (2) (se
tabell 7). Laddningarna varierade mellan 0,76 och 0,40 och itemet med hogst laddning
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var “Det har varit omdjligt att sluta tinka pad mina problem”. Denna komponent
genererade en Cronbachs alfa pd 0,92. Komponent tvd bestod av sju item dér ett item
tillhorde Fungerande och Ovriga item var frdn riskdimensionen (6). Laddningarna
varierade mellan 0,69-0,46 och itemet med hogst laddning var “Jag har funderat pa att
skada mig sjdlv”’. Cronbachs alfa for denna komponent uppmittes till 0,74 vilket &r
acceptabelt. Komponent tre, positivt formulerade item, utgjordes av atta item fran
dimensionerna Fungerande (6) och Subjektivt Vilbefinnande (2), vilka samtliga ar
formulerade positivt (podngen for dessa reverseras). Laddningarna varierade mellan 0,73
och 0,54 och det item med hogst laddning var “Jag har lyckats med det jag har velat gora”.
Cronbachs alfa for denna komponent uppmiéittes till 0,83, vilket &r bra. Fyra av itemen
laddade inte 6ver 0,40 pa nagon av komponenterna (se tabell 7).

Tabell 8. Strukturmatris. Itemens korrelationer med de tre komponenterna.

Dimension Item: nr  Item: forkortat innehall Komponent

1 2 3
P/S 23 Ként fortvivlan/hopploshet 0,81 0,41 0,55
\' 17 Drunkna i mina problem 0,78 0,48
P/S 20 Omojligt att sluta tdnka pd problem 0,76 0,40
P/S 2 Spénd, dngslig, nervos 0,75 0,42
P/S 27 Ként mig olycklig 0,75 0,42 0,63
A% 14 Ként mig gratfardig 0,74
P/S 13 Upplevt oonskade tankar eller kénslor 0,73 0,41
P/S 15 Ként panikkénslor/skrackslagen 0,69
P/S 11 Spand/angslig hindrat mig 0,68 0,47
P/S 28 Patréngande minnen/bilder 0,67
F 1 Ként mig forférligt ensam och isolerad 0,64 0,45 0,59
P/S 5 Saknat all energi och entusiasm 0,64 0,59
P/S 18 Svarigheter att somna in/sova hel natt 0,54
F 25 Kaént mig kritiserad av andra 0,52 0,49
F 29 Littretlig tillsammans med andra 0,52
P/S 8 Virk/smérta/andra kroppsliga problem 0,42
R 9 Funderat pa att skada mig sjilv 0,75
R 16 Haft planer pa att ta mitt liv 0,69
R 34 Skadat mig sjilv/riskerat min hélsa 0,65
R 24 Bittre om jag var dod 0,47 0,65 0,43
F 33 Andra har forddmjukat mig 0,41 0,55
R 6 Har brukat fysiskt vdld mot andra 0,53
R 22 Hotat/upptrétt hotfullt 0,50
\% 4 Ként mig n6jd med mig sjilv (véinds) 0,51 0,78
F 12 Varit ndjd med saker jag gjort (vinds) 0,42 0,74
F 32 Lyckats med det jag velat gora (vinds) 0,74
\% 31 Optimistisk infér min framtid (védnds) 0,41 0,72
F 21 Klarat av det mesta jag behovt gora (vdinds) 0,61
F 7 Ként att jag klarat av situationer (vdnds) 0,60
F 3 Haft ndgon att vinda mig till (vinds) 0,57
F 19 Ként virme/0mhet for nagon (vénds) 0,55
F 26 Ként som att jag inte har ndgra vinner 0,46 0,51
P/S 30 Har mig sjalv att skylla 0,47 0,51
F 10 Prata med andra varit alldeles for jobbigt 0,47 0,49

P/S=Problem/Symtom, V=Subjektivt vilbefinnande, F=Fungerande, R=Risk. Korrelationer <0,40 censurerade.
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Sensitivitet for forindring

For att undersoka huruvida CORE ér sensitiv for fordndring i gruppen patienter
som gér i studentledd terapi berdknade vi skillnaderna mellan CORE-skattningar fore och
efter behandling (N=1 114). De fullstindiga resultaten redovisas i tabell 9. De
genomsnittliga skillnaderna pé de olika dimensionerna varierade mellan 0,21 (Risk) och
0,82 (Problem/Symtom) och var alla statistiskt signifikanta (p<0,001). Totalmedelvérdet
var over det svenska grinsvirdet for psykisk ohilsa innan behandling men under
gransvérdet efter behandling (Elfstrom et al., 2013). Skillnaderna var nagot lagre dn de
som Elfstrom et al. (2013) uppmatte féorutom pa riskdimensionen.

Tabell 9. Fordndring i CORE-poéng (N=1 114) fore och efter psykologisk behandling (KBT, PDT eller BDT).

Dimension Fore behandling Efter behandling Forindring: fore minus efter
M K M s M 95% KI p

\Y% 1,82 0,79 1,11 0,77 0,72 0,67-0,77 <0,001
P/S 1,91 0,76 1,08 0,71 0,82 0,78-0,87 <0,001
F 1,35 0,60 0,84 0,56 0,50 0,47-0,54 <0,001
R 0,29 0,41 0,08 0,24 0,21 0,18-0,23 <0,001
Alla-R 1,66 0,64 0,99 0,61 0,67 0,63-0,71 <0,001
Alla 1,42 0,57 0,83 0,53 0,59 0,56-0,62 <0,001

V=Subjektivt vilbefinnande; P/S=Problem/symtom; F=Fungerande; R=Risk; Alla-R=alla item utom risk; Alla=alla item;
M=medelvirde, s=standardavvikelse, K/=konfidensintervall.

Diskussion

Syftet med denna uppsats var att utvirdera CORE som utfallsmatt for patienter
som gar i studentledd terapi. Vi ville specifikt undersoka instrumentets interna konsistens,
konvergenta validitet, diskriminativa validitet, kons- och aldersskillnader, korrelationer
mellan dimensioner, faktoriella struktur samt sensitivitet for fordndring i denna grupp.

I véra resultat uppvisade CORE en hog intern konsistens for samtliga dimensioner
utom Risk och Vilbefinnande som uppvisade ldgre alfakoefficienter &dn Ovriga
dimensioner. Virt att notera dr den hoga alfakoefficienten som uppméittes for skalan som
helhet. Detta gér i linje med tidigare forskning (Zeldovich & Alexandrowicz, 2019).
Evans et al. (2002) uppmétte samma virde som vi for skalan som helhet (0=0,94) och
beskrev den interna konsistensen som god. Dock kan ett sa hogt uppmatt viarde peka pa
att det finns overflodiga item (Tavakol & Dennick, 2011).

Gillande konvergent validitet s uppvisade CORE:s totalpodng, bdde med och
utan Risk, en hog korrelation med BDI-II. Liknande Zeldovich och Alexandrowicz
(2019) uppvisade Riskdimensionen ldgst korrelation med BDI-II. Korrelationerna mellan
CORE och BAI var genomgéaende ldgre én mellan CORE och BDI-II vilket var forvintat
utifran tidigare forskning (Evans et al., 2002: Zeldovich & Alexandrowicz, 2019). Bade
vad giller BDI-II och BAI fann vi lagre korrelationer med CORE &n vad tidigare studier
uppmatt. Detta kan vara en konsekvens av att mattillfdllena for de olika instrumenten i
vér studie inte har sammanfallit utan utforts vid olika tillfdllen. Vara ldgre korrelationer
skulle ocksé kunna bero pa att vart urval skiljde sig at pa ndgot oként sétt jimfort med
tidigare studerade grupper. Detta har vi dock ingen anledning att tro da vi har uppméitt
liknande resultat pa ovriga tester. D4 vi inte har ndgon annan svensk studie att jamfora
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dessa métningar med kan vi inte heller utesluta att det beror pd sprékskillnader i
instrumenten.

Patienterna som gick i studentledd terapi skattade signifikant hogre pa CORE vid
foremétningen jamfort med Elfstrom et al:s (2013) icke-kliniska normgrupp. Dessa
skillnader uppmaittes i samtliga dimensioner vilket gor att vi kan dra slutsatsen att CORE
uppvisar god diskriminativ validitet i detta urval, dvs. att instrumentet kan skilja patienter
som gdr i studentledd terapi frén en icke-klinisk grupp. Skillnaderna var minst for
riskdimensionen, da patienterna vid foremédtningen skattade mycket lagt pd Risk jamfort
med 6vriga dimensioner. Detta gar i linje med att vi fann relativt 1dga korrelationer mellan
Risk och Ovriga dimensioner medan alla andra dimensioner korrelerade hogt med
varandra. Vara resultat dr i dverensstimmelse med tidigare forskning (Elfstrom et al.,
2013; Zeldovich och Alexandrowicz, 2019). Utifrdn detta kan man tinka sig att
upplevelse av psykisk ohélsa inte med nddviandighet hinger ihop med ett Okat
riskbeteende. Zeldovich och Alexandrowicz (2019) menade att riskdimensionen inte
passar i en primérvirdskontext och argumenterade for att den &r ldmpligare inom
psykiatrin med inneliggande patienter som far skatta da de antagligen i hogre utstrackning
ar en risk for sig sjélva och/eller andra. Detta kan forklara varfor riskdimensionen sticker
ut i instrumentet dven bland patienter som gar i studentledd terapi da patienterna i vart
urval skattade ldgre dn de primédrvardspatienter som tidigare har undersokts (Elfstrom et
al., 2013).

Nér olika diagnosgruppers medelviarden jamfordes med det icke-kliniska
normvéarde som uppmétts av Elfstrom et al. (2013) fann vi att specifik fobi-patienternas
genomsnitt pd& CORE inte skiljde sig signifikant frdn en icke-klinisk grupp. En mojlig
forklaring till detta ar att den specifika fobins paverkan pa individen ofta &r begrinsad till
de situationer dér fobin aktualiseras, vilket gor att fobin inte behdver ha stora negativa
konsekvenser for individens generella psykiska maende. Om patienternas skattningar fore
en behandling redan ligger pa en icke-klinisk nivd séger en skattning efter behandling
ingenting om behandlingens effekter. Detta innebér att CORE inte dr ett bra utfallsmatt
for de patienter vars primédra svarighet dr specifik fobi. Det hade varit lampligt att anvénda
sig av ett instrument som avser att méta just specifik fobi i denna grupp for att kunna
sdkerstilla kvaliteten dven for dessa patienter.

Vi fann smé negativa signifikanta samband mellan &lder och skattningar pd alla
dimensioner och totalpodngen, vilket gar i linje med tidigare forskning (Evans et al.,
2002; Connell et al., 2007; Elfstrom et al., 2013; Trujillo et al., 2016). Barkham et al.
(2005) har foreslagit ett lagre gransvirde for dldre individer. Véra resultat pekar ocksa i
den riktningen men vi kan inte dra nagra definitiva slutsatser da vart urval dominerades
av yngre deltagare (98,4% av deltagarna var yngre dn 65 ar).

Vi fann skillnader i skattningar mellan konen vad géller totalpodng exklusive Risk
samt dimensionerna Vilbefinnande och Problem/Symtom dér kvinnors skattningar var
signifikant hogre. Att kvinnor skattar hogre pa Vilbefinnande dr aterkommande i flera
tidigare studier (Evans et al., 2002; Tryjillo et al., 2016; Uji et al., 2012). De sma
effektstorlekarna indikerar att mins och kvinnors resultat dverlappade varandra i hog
utstrdckning. Skillnaderna var sa smé att inga av dem forblev signifikanta efter en
Bonferroni-korrektion. Vi fann inte heller att mén skattade hogre pa Risk vilket tidigare
forskning har rapporterat (Elfstrom et al,, 2013; Skre et al., 2013 NY; Uji, Sakamoto,
Adachi & Kitamura, 2012). Detta pekar pa att det inte finns nagra konsskillnader vad
géller Risk i gruppen patienter som gér i studentledd terapi. Det skulle kunna bero pé att
maéalgruppen som studentkliniken riktar sig till dr personer med mattlig psykisk ohélsa och
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man forsoker medvetet att sdlla bort patienter som &r suicidala, lider av missbruk eller
uppvisar andra tecken pé allvarlig psykisk ohilsa.

Prinicipalkomponentanalysen resulterade 1 en 10sning bestdende av tre
komponenter som uppvisade hog intern konsistens. Vi sag dven att fyra item inte laddade
starkt pd ndgon komponent, vilket innebér att denna 16sning bestod av 30 item totalt. De
tre komponenterna bestod av negativt formulerade item, riskitem och positivt
formulerade item. Detta gér i linje med vad man har kommit fram till i flera andra
faktoranalyser (Evans, 2002; Zeldovich & Alexandrowicz, 2019), men dven en- och
tvakomponentslosningar har diskuterats (Bedford et al., 2010). Den andra komponenten
utgors som sagt huvudsakligen av riskitem, medan komponent ett och tre tycks ha att gora
med huruvida itemen 4r vdnda eller inte. Det skulle kunna vara sé att komponent ett ar en
sa kallad p-faktor, dvs. generell psykopatologi (Caspi et al., 2014). Komponent tre méter
1 sin tur styrkor eller upplevelser av att vara n6jd med sig sjdlv, sina relationer och sin
formiga. Men det gér inte att utesluta att de gemensamma nidmnarna i bada
komponenterna dr hur dess item &r formulerade snarare @n att de méter en viss aspekt av
psykisk ohidlsa. Om s& é&r fallet dr inte heller en trekomponentslosning helt
tillfredsstdllande ifall det man dr ute efter &r att finga in centrala delar i upplevelsen av
psykisk ohilsa. Att det just dr Risk av de tilltinkta dimensionerna som framtridde som
en egen komponent tydliggér hur mycket dessa item skiljer sig fran resten av
instrumentet.

CORE har uppvisat sensitivitet for forandring i flertalet studier (Elfstrom et al.,
2013; Zeldovich & Alexandrowicz, 2019) och gjorde sé dven i var undersokning. Storst
skillnad fann vi pa Problem/Symtom och minst skillnad var det mellan fore- och
eftermétningarna pa Risk. Som vi ndmnt tidigare sa har denna dimensions ldmplighet
ifrdgasatts dd skattningarna ofta varit genomgédende 14ga. Utifran vara resultat verkar
riskdimensionen uppvisa ldg klinisk anvéndbarhet i gruppen patienter som gar i
studentledd terapi.

Var undersokning har tillfort kunskap om CORE:s validitet, reliabilitet och
faktoriella struktur i gruppen patienter som gér i studentledd terapi, vilket inte har
utforskats tidigare, varken i Sverige eller utomlands. Resultaten pekar pa att CORE:s
validitet, reliabilitet och faktoriella struktur pa en dvergripande nivé &r jamforbara med
vad man funnit i andra kliniska grupper i Sverige och i andra ldander (Evans et al., 2002;
Elfstrom et al., 2013; Zeldovich & Alexandrowicz, 2019). Detta trots att gruppen
patienter som gar 1 studentledd terapi verkade skilja sig ndgot frdn urvalen patienter frén
primdrvard, studentrddgivning och psykiatri som tidigare undersokts. Patienterna i vart
urval skattade generellt lagre pa CORE béde fore och efter behandling, uppvisade lagre
skillnader mellan fore- och eftermétning och skiljde sig mindre frén en icke-klinisk
normgrupp én vad Elfstrom et al. och Evans et al. fann i sina urval.

Vi kunde dven visa pa att specifik fobi-gruppen inte skiljde sig frén en icke-
klinisk normgrupp, medan skillnaderna var signifikanta och stora for alla andra grupper
forutom tvangssyndrom dir skillnaden var medelstor enligt Cohens (1988) riktlinjer. Att
denna grupp skattade ldgre pa CORE #n Ovriga patientgrupper pé studentmottagningen
har noterats tidigare av Jarenfors & Thorne (2018) men det har inte tidigare kunnat
konstateras att patienter som behandlas for specifik fobi inte skiljer sig frén en icke-
klinisk grupp.

Elfstrom et al. (2013) efterfragade ytterligare forskning pé den svenska versionen
av CORE, bland annat framholl de behovet av ytterligare undersdkning av den
konvergenta validiteten i ett svenskt urval d& de enbart undersokt hur CORE korrelerade
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med Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) i ett mindre urval. Vi undersokte den
konvergenta validiteten genom att jamféra CORE med BDI-II och BAI vilket inte tidigare
har gjorts i Sverige, och fann som ovan ndmnt korrelationer som var jimforbara men
ndgot lagre jAmf{ort med tidigare forskning.

Principalkomponentanalys &r ytterligare ndgot som inte tidigare genomforts i
denna grupp eller i Sverige, &ven om det har gjorts i andra urval pa flera hall i Europa
(Zeldovich & Alexandrowicz, 2019). Vara resultat liknar vad man kommit fram till
tidigare (Evans et al., 2002; Zeldovich & Alexandrowicz, 2019). Vi kan dra slutsatsen att
CORE:s faktoriella struktur i urvalet patienter som gér i studentledd terapi ser ut att vara
jamforbar med vad man funnit tidigare i andra kliniska grupper.

En mojlig brist dr som tidigare ndmnt att matningarna av CORE, BDI-II och BAI
inte har skett systematiskt utan sannolikt har de flesta patienterna fyllt i dessa instrument
vid olika tillfdllen. Detta kan forklara varfor vi fann nagot lagre korrelationer mellan
instrumenten jaimfort med Evans et al. (2002).

En annan brist med vér undersékning &r storleken pa urvalet av patienter som
angett vilken diagnos eller problematik som de gétt i behandling for. Totalt hade 253
deltagare svarat pa denna fraga, vilket gjorde att vissa grupper blev ganska smé, t. ex.
hade bara 15 deltagare angett tvingssyndrom som diagnos/problematik. Aven om dessa
deltagares resultat pA CORE skilde sig signifikant fran den icke-kliniska normgruppens
ar det mojligt att dessa 15 personer inte dr representativa for hela gruppen patienter som
gér 1 studentledd terapi for tvangssyndrom. Detta problem har blivit dtgidrdat i de
uppdaterade rutinerna for kvalitetssidkring, dér det istdllet &r terapeuten som anger vilken
diagnos eller problematik som varit fokus for behandlingen, vilket mojliggdér en dnnu
noggrannare undersokning av de olika diagnosgruppernas resultat p4 CORE i framtiden.

Ett annat problem med urvalet var att det dominerades av kvinnor och av unga
personer. For att sikerstilla att vara resultat dr giltiga dven bland mén och bland &dldre
personer hade det varit dnskvirt med ett mer heterogent urval.

Det hade varit intressant om man i framtida forskning i ett storre urval tittade
ndrmare pa CORE:s diskriminativa validitet i specifika diagnosgrupper for patienter som
gér 1 studentledd terapi. Vidare behdvs de svenska kliniska grinsvirdena undersokas
nirmare eftersom Elfstrom et al:s (2013) icke-kliniska grupp utgjordes av studenter. Det
vore Onskvirt med ett icke-kliniskt urval som &r mer representativt for Sveriges
befolkning for att slutgiltigt faststdlla normer och gréansvérden.
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Bilaga 1

Oversikt 6ver CORE-dimensioner och item.

Dimension Item Nr
v Jag har kint mig n6jd med mig sjélv (vénds) 4
A% Jag har kint mig gratfardig 14
v Det har kints som om jag skulle drunkna i mina problem 17
v Jag har kdnt mig optimistisk infér min egen framtid (vénds) 31
P/S Jag har ként mig spand, dngslig eller nervds 2
P/S Jag har saknat all energi och entusiasm 5
P/S Jag har besvirats av vérk, smérta eller andra kroppsliga problem 8
P/S Att jag varit spand och dngslig har hindrat mig fran att gora viktiga saker 11
P/S Jag har besvirats av odnskade tankar och kénslor 13
P/S Jag har haft panikkénslor eller varit skrackslagen 15
P/S Jag har haft svarigheter att somna in eller att sova en hel natt 18
P/S Det har varit omojligt att sluta tinka pa mina problem 20
P/S Jag har ként fortvivlan eller hopploshet 23
P/S Jag har ként mig olycklig 27
P/S Minnen eller bilder har trangt sig pa och stort mig 28
P/S Jag har ténkt att jag har mig sjilv att skylla for mina problem och svérigheter 30
F Jag har ként mig forférligt ensam och isolerad 1
F Jag har ként att jag haft nagon att vinda mig till nér det behdvts (véinds) 3
F Jag har ként att jag kunnat klara av situationer dér ndgot gatt snett (vinds) 7
F Jag har varit n6jd med de saker som jag har gjort (vénds) 12
F Att prata med andra har kénts alldeles for jobbigt 10
F Jag har ként viarme eller dmhet for ndgon (vdnds) 19
F Jag har klarat av det mesta som jag behovt gora (vdinds) 21
F Jag har ként mig kritiserad av andra 25
F Det har kédnts som att jag inte har ndgra vénner 26
F Jag har varit léttretlig tillsammans med andra 29
F Jag har lyckats med det jag velat gora (vdinds) 32
F Andra méanniskor har forodmjukat mig eller fatt mig att skdmmas 33
R Jag har brukat fysiskt vald mot andra 6
R Jag har funderat pa att skada mig sjilv 9
R Jag har haft planer pé att ta mitt liv 16
R Jag har hotat eller upptrétt hotfullt mot ndgon annan 22
R Jag har ténkt att det hade varit béttre om jag var dod 24
R Jag har sjélv skadat min kropp eller allvarligt riskerat min hélsa 34

V=Subjektivt vilbefinnande; P/S=Problem/Symtom; F=Fungerande; R=Risk.
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